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RESUMEN 
“En los últimos años el aumento de niños y niñas con problemas en el estado 
nutricional se manifiesta en las tasas de incidencia y prevalencia de niños con 
bajo peso y/o talla baja que se detecta en el Consultorio de Crecimiento y 
Desarrollo del Niño(a) donde las madres muchas veces mantienen 
costumbres ancestrales en la crianza de sus hijos, la mayoría trabaja y 
además desconocen acerca de la alimentación complementaria; esto trae 
consecuencias negativas para el crecimiento del niño como malnutrición por 
defecto y exceso, enfermedades diarreicas y respiratorias entre otras, 
incrementando las tasas de morbimortalidad infantil” (1). 
“Es por ello que la presente investigación muestra los conocimientos de las 
madres sobre la alimentación complementaria e identifica los problemas en el 
estado nutricional de los niños(as); así mismo determina la relación que existe 
entre el nivel de conocimientos de las madres sobre alimentación 
complementaria y el estado nutricional de sus niños de 6 a 36 meses que 
Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017” (2). 
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ABSTRACT 
In recent years the increase in children with problems in nutritional status is 
manifested in the incidence and prevalence rates of children with low weight 
and / or short stature that is detected in the Child Growth and Development 
Office (a) where mothers often maintain ancestral customs in the upbringing of 
their children, most work and also do not know about complementary feeding; 
This has negative consequences for the child's growth such as malnutrition 
due to defect and excess, diarrheal and respiratory diseases, among others, 
increasing infant morbidity and mortality rates. 
That is why the present research shows the knowledge of mothers about 
complementary feeding and identifies the problems in the nutritional status of 
children (as); Likewise, it determines the relationship that exists between the 
level of knowledge of mothers about complementary feeding and the 
nutritional status of their children from 6 to 36 months who attend the CRED 
office, at C.S. Mullacontihueco 2017 
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INTRODUCCIÓN  
 
La presente investigación sobre“ relación que existe entre el nivel de 
conocimientos de las madres sobre alimentación complementaria y el estado 
nutricional de niños de 6 a 36 meses que Asisten a CRED, en el C.S. 
Mullacontihueco  2017” surge tras evidenciar en la experiencia a las  madres 
que desconocen acerca de la alimentación complementaria y les dan a sus 
niños(as) alimentos nada saludables, sabiendo que afecta directamente en el 
estado nutricional; teniendo como efecto que estos conllevan a tener 
desnutrición o sobrepeso. Las madres emplean  sus  conocimientos sobre la 
alimentación complementaria a sus niños y niñas, que son influidas en su 
mayoría por factores del entorno que los rodean y costumbre que se reflejan 
en las prácticas alimenticias.  
“Esta investigación está enmarcada en las políticas de salud de alimentación 
infantil, que precisa que se debe brindar una eficiente atención y cuidado de la 
alimentación de los niños hasta los 24 meses de edad, siendo el sector salud el 
motor del desarrollo del ser humano, prioritariamente la enfermera que labora 
en el área niño debe tener en cuenta los puntos críticos en el conocimiento que 
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poseen las madres, ya que se evidencia un panorama de riesgo en el que es 
necesario mejorar la consejería a la madre con el fin de promover la 
introducción adecuada de la alimentación en este grupo poblacional vulnerable 
mediante la implementación de estrategias preventivo – promocionales sobre 
alimentación complementaria lo que contribuirá a mejorar las prácticas de 
alimentación que brinde al niño, además de propiciar la adopción de conductas 
alimenticias saludables que mejoren la calidad de vida del niño y disminuyan el 
riesgo a contraer enfermedades nutricionales, previniendo complicaciones en 
su crecimiento y desarrollo cognitivo, emocional y social, contribuyendo a la 
salud total del niño(a)” (1). 
Es por ello que la presente investigación muestra los conocimientos de las 
madres sobre la alimentación complementaria e identifica los problemas en el 
estado nutricional de los niños(as);  
“Así mismo determina la relación que existe entre el nivel de conocimientos de 
las madres sobre alimentación complementaria y el estado nutricional de sus 
niños de 6 a 36 meses que Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. 
Mullacontihueco 2017” 
La presente investigación fue de tipo prospectivo, comparativo, observacional 
utilizando las técnicas de la entrevista y la evaluación antropométrica, y como 
instrumentos el cuestionario y las tablas de evaluación del estado nutricional.  
La presente investigación se ha organizado en: Capitulo I: El Problema, 
Antecedentes y objetivos de la investigación; en el Capítulo II: Marco teórico, 
Marco conceptual. 
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Capitulo III: Método de investigación, Capitulo IV: Caracterización del área de 
investigación, Capítulo V: Exposición y discusión de los resultados. Finalmente 
se presenta las Conclusiones, Recomendaciones, referencias bibliográficas y 
Anexos. 
 
 
 
  
 
 
 
CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA  
 
1.1. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
Este proyecto de investigación está enmarcada en las políticas de salud 
de alimentación infantil, que precisa que se debe brindar una eficiente 
atención y cuidado de la alimentación de los niños hasta los 24 meses de 
edad, siendo el sector salud el motor del desarrollo del ser humano, 
prioritariamente la enfermera que labora en el área niño debe tener en 
cuenta los puntos críticos en el conocimiento que poseen las madres, ya 
que se evidencia un panorama de riesgo en el que es necesario mejorar 
la consejería a la madre con el fin de promover la introducción adecuada 
de la alimentación en este grupo poblacional vulnerable mediante “la 
implementación de estrategias preventivo – promocionales sobre 
alimentación complementaria lo que contribuirá a mejorar las prácticas de 
alimentación que brinde al niño, además de propiciar la adopción de 
conductas alimenticias saludables que mejoren la calidad de vida del niño 
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y disminuyan el riesgo a contraer enfermedades nutricionales, previniendo 
complicaciones en su crecimiento y desarrollo cognitivo, emocional y 
social, contribuyendo a la salud total del niño(a)” 5. 
 
La presente tesis de  investigación sobre “nivel Conocimientos de madres 
sobre alimentación complementaria y el estado nutricional de niños(as) de 
6 meses a 36 meses - Centro de Salud Mullacontihueco Ilave 2017” surge 
tras evidenciar en la experiencia vista durante el transcurso  del trabajo 
donde muchas madres desconocen acerca de la alimentación 
complementaria y les dan a sus niños(as) alimentos nada saludables, 
sabiendo que ello afecta directamente en el estado nutricional; teniendo 
como efecto que estos estén puestos a tener desnutrición o sobrepeso. 
Ya que las madres durante la alimentación complementaria emplean sus 
conocimientos para alimentar a sus niños y niñas, siendo influidas en su 
mayoría por factores del entorno que se reflejan en las prácticas 
alimenticias.  
 
Según Datos de la Situación Actual de la Niñez y la Mujer de UNICEF, 
casi la mitad de las muertes de menores de cinco años son atribuibles a la 
desnutrición. Muchas de estas muertes ocurren en niños cuyos sistemas 
inmunológicos ya están debilitados por la desnutrición - a nivel mundial, 
casi la mitad de todas las muertes entre los niños menores 5 son 
atribuibles a la desnutrición.6 
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Es por ello que la presente proyecto de investigación muestra los 
conocimientos de las madres sobre la alimentación complementaria e 
identifica los problemas en el estado nutricional de los niños(as); así 
mismo determina la relación entre los conocimientos de madres sobre 
alimentación complementaria y el estado nutricional de niños(as) de 36 
meses de edad - Centro de Salud Mullacontihueco 2017. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PLANTEAMIENTO DEL PROGRAMA  
1.2.1 Pregunta General  
El problema de  investigación  se  formula a través  de la  siguiente 
interrogante; ¿Cuál es la relación que existe entre el nivel de 
conocimientos de Las madres sobre alimentación complementaria y el 
Estado nutricional del niño de 6 a 36 meses que Asisten al Consultorio de 
CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017? 
 
1.2.2 Formulación de Pregunta Específicas 
 
 ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre alimentación 
complementaria en las madres de niños de 6 a 36 meses que 
Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017? 
 
 ¿Cuál es el estado nutricional de los niños de 6 a 36 meses que 
Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017? 
 
 ¿cómo  se  Relaciona el nivel conocimiento de las madres sobre 
alimentación Complementaria y el estado nutricional del niño de 6 a 
36 meses que Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. 
Mullacontihueco 2017? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN Y RELEVANCIA  DE LA INVESTIGACIÓN  
CIENTÍFICA 
 Justificación teórica.  
La presente investigación “contribuye a las bases teóricas que 
permiten identificar los conocimientos de las madres sobre 
alimentación complementaria en los lactantes mayores en relación a 
su característica frecuencia, consistencia, variedad e importancia” 5.  
 
 Justificación práctica.  
La presente investigación “se realiza porque   Permitirán brindar 
información actualizada al personal de enfermería que labora en el 
componente de Crecimiento y Desarrollo del Niño del centro de salud 
Mullacontihueco a fin de promover, diseñar actividades educativas, 
ampliar y mejorar la consejería en alimentación complementaria 
destinado a incrementar los conocimientos de las madres orientadas 
a disminuir serias repercusiones en el niño” 6.  
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1.4. OBJETIVO  
1.4.1 Objetivos generales 
Determinar la relación que existe entre el nivel de conocimientos de las 
madres sobre alimentación complementaria y el estado nutricional de 
sus niños de 6 a 36 meses que Asisten al Consultorio de CRED, en el 
C.S. Mullacontihueco 2017. 
 
1.4.2 Objetivo Específicos 
 Determinar el nivel de conocimiento sobre alimentación 
complementaria en las madres de niños de 6 a 36 meses que Asisten 
al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017. 
 
 Identificar el estado nutricional de los niños de 6 a 36 meses que 
Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017. 
 
 Relacionar el nivel conocimiento de las madres sobre alimentación 
Complementaria y el estado nutricional del niño de 6 a 36 meses que 
Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco 2017. 
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1.5. IMPORTANCIA  Y ALCANCE DE LA INVESTIGACIÓN  
Respecto a la importancia de la investigación, es relevante porque se 
propone profundizar el conocimiento de la madre en lo que respecta a la 
alimentación complementaria para así orientar las actividades preventivo 
promociónales, con el fin de promover la introducción adecuada de la 
alimentación complementaria, de esta manera se impartirá los 
conocimientos a la madre o cuidador lo que contribuirá a mejorar las 
prácticas de alimentación que brinde al niño. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
 
1.6. LIMITACIONES Y DELIMITACIONES  DE LA INVESTIGACIÓN  
1.6.1  Limitaciones  
 Limitación teórica. “Se presentaron limitaciones  ya que  no se 
contó con fuente  de información suficiente  que  traten el tema de  
relación  de caries dental y estado nutricional como en :textos, tesis,  
artículos  científicos , sobre  todo  a nivel  regional  y  local” (3). 
 Limitación  tramite Documentario. “Se presentaron  limitaciones  
respecto  a trámite documentario  en Centro de Salud 
Mullacontihueco para la aplicación  de instrumento  y  ejecución de la 
tesis. Una  vez   autorizado  no que  acudieron las madres en su 
totalidad  para  sus controles  de sus hijos al EESS” (3). 
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1.6.2 Delimitaciones 
 Delimitación Geográfica. La investigación  se  delimito  a las  
madres  de familia  de niños de 36 meses en el Centro de Salud 
Mullacontihueco  distrito  de Ilave. 
 Delimitación Temporal .La investigación se delimito a las  madres  
de familia  de niños de 36 meses durante los  meses de setiembre y 
octubre del presente  año 2017. 
 Delimitación conocimiento. La investigación  se delimito  respecto  
conocimiento  de las madres  sobre la alimentación complementaria  
y estado nutricional. 
 
 
 
 
  
 
 
 
CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. Antecedentes  a nivel Internacional 
En el  ámbito internacional  existen investigaciones  incumbido sobre 
aspectos técnicos, así. 
En el año 2013 se realizó un estudio sobre “Conocimiento materno sobre 
alimentación y su relación con el complementaria, nutrición estado 
nutricional de niñas(os) menores de 2 años”. El objetivo fue determinar el 
conocimiento materno sobre alimentación y nutrición y su relación con el 
estado nutricional de los niños(as) menores de 2años que acuden al 
Subcentro de Salud de San Pedro del Cebollar. El tipo de investigación 
fue descriptiva, se trabajó con una población de 74 madres, la técnica 
fueron la revisión de las historias clínicas para obtener datos del estado 
nutricional y la entrevista para valorar el nivel de conocimiento materno. 
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“Los resultado encontrados fueron que el 56% de niños tenían bajo peso y 
el 1% sobrepeso, que están relacionados con el déficit de conocimientos 
maternos sobre nutrición, alimentación y con el deterioro de la condición 
socioeconómica; el 43% de niños tuvieron peso normal que está ligado al 
conocimiento materno así como una condición socioeconómica de mejor 
calidad” 7.      
 
Calle S, Morocho B, Otavalo J. En el año 2013, realizaron la tesis 
titulada: “Conocimiento materno sobre alimentación, nutrición y su 
relación con el estado nutricional de niños(as) menores de dos años que 
acuden al Subcentro de Salud de San Pedro del Cebollar durante mayo-
julio 2013”. 8 
 
Rolandi M. C. En el año 2014, realizó la tesis titulada: Creencias, práctica 
alimentaria materna y estado nutricional de niños de 6 a 24 meses. (9). 
 
“Un estudio en Ecuador acerca de la la relación de los conocimientos , las 
prácticas y las actitudes de las madres respecto a la alimentación 
complementaria y la relación que tenían con el estado nutricional del niño 
que se realizó en el hospital IESS de latacunga , demostró como 
resultado relación significativa entre los conocimientos y prácticas de las 
madres, en cuanto al estado nutricional, la mayoría de niños estaban 
normales y tenían madres con conocimientos medios y bajos, y los niños 
con sobrepeso tenían madres con conocimientos altos” (10). 
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“Un estudio realizado en Lima en el año 2015,sobre los conocimientos 
que las madres tenían acerca de la alimentación complementaria y su 
repercusión en el estado nutricional del niño, que fue realizado en un 
centro de salud de San Juan de Miraflores ,dio como resultado , que el 
40% de las mismas tenían conocimientos bajos, mientras que sus hijos en 
un 66% presentaban malnutrición por déficit y/o; dando como resultado 
que si había relación entre las variables de estudio” (10).  
 
Castro, K. (2016). “Conocimientos sobre alimentación complementaria y 
su relación con el estado nutricional del niño menor de 2 años. Programa 
CRED de un C.S SJ.M 2015, lima – Perú”. 
 
Recuperado de:  
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/4699/1/Castro_sk.pdf 
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2.1.2. Antecedente a nivel Nacional 
En el ámbito nacional existen investigaciones  incumbido sobre  aspectos  
técnicos, así.  
Zavaleta Juárez S. En el año 2013, realizó la tesis titulada: 
“Conocimiento de la madre sobre alimentación complementaria y el 
estado nutricional del niño de 6 a 24 meses que asisten al consultorio 
CRED, en el Puesto de Salud. Cono Norte 1er trimestre 2012” (16). 
 
PISCOCHE N. 2012; en su tesis “Conocimientos de los padres de niños 
de 6 a 12 meses sobre alimentación complementaria en el Centro de 
Salud San Juan de Miraflores, 2011” (17). 
 
Otro estudio en el año 2012 se realizó acerca de “Conocimiento de la 
madre Sobre alimentación complementaria y el estado nutricional del niño 
de 6 a 24 meses que asisten al consultorio CRED, en el P. S. Cono 
Norte”. “El objetivo fue determinar la relación que existe entre el nivel de 
conocimientos de las madres sobre alimentación complementaria y el 
estado nutricional de sus niños de 6 a 24 meses. El presente estudio es 
de tipo cuantitativo, método descriptivo correlacional, de corte trasversal 
porque presenta los hechos tal como son en un determinado tiempo y 
espacio. La muestra se obtuvo aplicando el tipo de muestra probabilística. 
Se utilizaron dos 18 instrumentos tablas de evaluación de evaluación del 
estado nutricional y cuestionario, la técnica fue la entrevista… un estudio 
realizado en el 2007, sobre la “Relación que existe entre el nivel de 
conocimientos de la madre sobre alimentación complementaria y el 
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estado nutricional del niño de 6 a 12 meses de edad que asisten al 
Consultorio de CRED, en el C.S. Conde de la Vega Baja” en Lima. 20  
 
El estudio realizado por Chumpitazi Saldaña y Rodríguez Cuzco, titulado 
“Prácticas de alimentación complementaria de la madre y el estado 
nutricional del lactante menor en el Hospital Distrital Jerusalén la 
Esperanza en el año 2014”. Realizado en La Libertad”; tuvo como 
objetivo relacionar las prácticas de alimentación complementaria de la 
madre y el estado nutricional del lactante menor.  
 
Obteniendo en sus resultados que: “El 34,6 % de las madres tuvieron 
prácticas de alimentación complementaria buenas, el 51,9 % regulares y 
el 13,2 % malas, así mismo el 56,8 % presentaron un estado nutricional 
normal, el 18,5 % desnutrición aguda, el 16,1 % desnutrición crónica y el 
8,6 % desnutrición global. Se evidenció relación altamente significativa 
entre las prácticas de alimentación complementaria de las madres y el 
estado nutricional del lactante menor” (21). 
 
Piscoche N., en la ciudad de Lima realizó un estudio titulado 
"conocimiento de los padres sobre alimentación complementaria en el 
centro de salud san juan de Miraflores ,2011" (22). 
 
 
 
15 
 
 
Galindo D. en la ciudad de Lima realizó el estudio titulado "Conocimientos 
y prácticas de las madres de niños de 6 a 12 meses sobre alimentación 
complementaria en el Centro de Salud Nueva Esperanza 2011" (24). 
 
A nivel de las regiones según ENDES - 2012; se observó que el 50,2% de 
las niñas y niños de Huancavelica presentaron desnutrición 25 
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2.1.3. Antecedente a nivel Regional 
En el ámbito regional existen investigaciones  incumbido sobre  aspectos  
técnicos, así.  
Un estudio realizado en el 2013, sobre conocimientos y aplicación de 
alimentación perceptiva en madres de niños de 6 a 8 meses en el 
establecimiento de Salud Santa Adriana I-3 Juliaca, con el objetivo de 
determinar el nivel de conocimientos y aplicación de alimentación 
perceptiva en madres de niños de 6 a 8 meses. La investigación fue de 
tipo y diseño simple; la técnica fue la encuesta y la observación, los 
instrumentos fueron el cuestionario y la guía de observación.  
Los resultados fueron que el 82% de madres desconocen como brindar 
un alimento.27 
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2.2. BASES TEÓRICAS  
2.2.1. Enfoque teóricos de la variable Independiente 
2.2.1.1. Nivel de Conocimiento  
“El conocimiento es un conjunto de ideas, conceptos, enunciados 
comunicables que pueden ser claros precisos ordenados, vago inexacto 
clasificándolo en conocimiento científico y conocimiento vulgar, el 
científico es el racional analítico, sistemático, verificable a través de la 
experiencia y el conocimiento vulgar es vago inexacto limitado por la 
observación… el ser humano aprende a través del conocimiento, de esta 
manera se puede definir al aprendizaje como la adquisición de 
información codificada bajo la forma de conocimientos, creencias, etc. 
Este proceso le permite al sujeto descubrir las relaciones existentes entre 
los eventos de su entorno, los cuales al asimilarlo generan un cambio de 
conducta… el aprendizaje resulta de la interacción del sujeto con su 
medio lo que a su vez le permite una mayor adaptación al medio social… 
un incremento en el nivel de conocimientos genera cambios actitudinales, 
los cuales pueden guiar a cambios en las conductas de las personas en la 
búsqueda de estilos de vida saludables. Este proceso se basa en las 
teorías psicológicas del aprendizaje al involucrar los aspectos cognitivo, 
afectivo y conductual. En el trabajo de Carper en 1978, identifico cuatro 
patrones de conocimientos derivados del análisis y de la estructura del 
conocimiento de enfermería. Dando oportunidad para que enfermería 
interpretara el conocimiento desde cuatro patrones de conocimientos 
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entrelazados e invisibles, pero que centraron el desarrollo disciplinar de 
manera definitiva: empírico, estético, personal y ético” (16).   
 
“Desde el punto de vista de la Atención Primaria en Salud (APS), la 
educación para la salud (EPS), se entiende como un instrumento que 
sirve a los profesionales y a la población para conseguir de esta 
capacidad de controlar, mejorar y tomar decisiones con respecto a su 
Salud o enfermedad. En conclusión se debe brindar una buena educación 
a la madre en el periodo de ablactación ya que una falta de conocimiento 
sobre el tema de alimentación complementaria puede generar algunas 
consecuencias posteriores que afecten al niño, como es la malnutrición. 
Diversas teorías nos ayudan a comprender, predecir, y controlar el 
comportamiento humano y tratan de explicar cómo los sujetos acceden al 
conocimiento. Su objeto de estudio se centra en la adquisición de 
destrezas y habilidades, en el razonamiento y en la adquisición de 
conceptos” (29).  
 
Conocimiento popular. “Algunos autores lo denominan vulgar o natural. 
Es cotidiano y hace parte de una cultura determinada; se caracteriza 
porque ha permanecido en el tiempo, no tiene orígenes claros y 
corresponde al patrimonio que ha sido heredado y trasmitido 15 a través 
de generaciones. Se aprende y se aplica a la solución de problemas, sin 
cuestionar el procedimiento realizado” (19).  
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Conocimiento Empírico. “Es el conocimiento que se da por casualidad 
de la vida, permitiendo a los seres humanos conducirse en la vida y en las 
diferentes actividades que desarrollen, les permite salir de la rutina, este 
conocimiento es propio de las personas sin formación, pero que tienen 
conocimiento del mundo exterior, lo que les permite actuar y determinar 
acciones, hechos y respuestas casi por instinto, de aquí que su fuente 
principal de conocimiento son los sentidos” (19).  
 
Conocimiento Intuitivo. “Este conocimiento es el más claro y seguro que 
pueda poseer la mente humana; actúa de manera contundente, sin 
permitir al sujeto tener dudas. El conocimiento intuitivo está definido como 
la aprehensión inmediata de las experiencias internas o externas en su 
experimentación o percepción… el ser humano, aprende por tres 
elementos de su estructura psíquica; la razón, el conocimiento, la 
voluntad y los juicios que se emiten basados en este tipo de conocimiento 
se vuelven entonces independientes y personales, aun cuando exista una 
conciencia cognoscente general en el ser humano” (28). 
El conocimiento puede ser medido por niveles de lo que se establece el 
conocimiento bueno, regular y deficiente.  
 
Bueno. “Denominado también (optimo), porque hay adecuada 
distribución cognoscitiva, las intervenciones son positivas, la 
conceptualización y el pensamiento son coherentes, la expresión es 
acertada y fundamentada además hay una corrección profunda en las 
ideas básicas del tema o materia” (20).  
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Regular “Llamado también medianamente logrado, hay una integración 
parcial de ideas manifiestas, conceptos básicos y emite otros, 
eventualmente propone modificaciones para un mejor logro de objetivos y 
la corrección es esporádica con las ideas básicas de un tema o materia” 
(20).  
 
Deficiente: “Considerado como (pésimo) porque hay ideas 
desorganizadas, inadecuada distribución cognoscitiva en la expresión de 
conceptos básicos, los términos no son precisos ni adecuados, acerca del 
fundamento lógico” (29).  
 
Estado de conocimiento. “Dentro del proceso de la evaluación algunas 
veces es necesario adjudicar un valor (una categoría) sobre los 
aprendizajes, para este propósito generalmente se emplean escalas con 
el fin de reportar los resultados obtenidos, para lo cual la escala numérica 
o sistema vigesimal es mucho más objetiva al momento de la 
calificación… para la calificación o valoración se aplica la escala numérica 
(sistema vigesimal), escala que permite valorar rasgos del conocimiento 
subjetivo, a través de escalas que indican el grado o intensidad en que un 
“conocimiento” se desarrolla, se estanca o degenera, al que se le asigna 
los valores de 0 a 28 puntos según como corresponde al nivel que llega el 
conocimiento. Este instrumento emite un juicio valorativo, como bueno, 
regular o deficiente, interpretada en base a la siguiente tabla valorativa” 
(29). 
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 Bueno: Cuando la sumatoria de los puntajes están en el rango de 22 
a 28 puntos, que corresponden al 80% a 100% del conocimiento 
sobre el tema.  
  Regular: Cuando la sumatoria de los puntajes están en el rango de 
14 a 21 puntos, que corresponden al 50% a 70% del conocimiento 
sobre el tema.  
 Deficiente: Cuando la sumatoria de los puntajes están en el rango 
de 0 a 13 puntos, que corresponden a menos del 50% del 
conocimiento sobre el tema. 30 
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FACTORES QUE REGULAN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
 
Factores genéticos: “ejercen su acción en forma permanente durante el 
transcurso del crecimiento. Permiten la expresión de las variaciones 
existentes entre ambos sexos y aún entre los individuos de un mismo 
sexo en cuanto a las características diferenciales de los procesos 
madurativos. En algunas circunstancias pueden ser responsables de las 
apariciones de enfermedades secundarias a la existencia de aberraciones 
en la estructura de los genes” (24).  
 
Factores emocionales: “se relaciona con la importancia de un ambiente 
psicoafectivo adecuado que el niño necesita desde su nacimiento y a lo 
largo 15 del crecimiento. Los estadios de carencia afectiva se traducen 
entre otras manifestaciones, en la detención del crecimiento” (24). 
 
Factores neuroendocrinos: “Participa en el funcionamiento normal de 
un organismo. Su actividad se traduce en el efecto modulador que ejerce 
sobre las funciones preexistentes. Los estados de desequilibrio en la 
regulación neuroendocrina pueden manifestarse en una aceleración o 
retraso en el crecimiento y desarrollo” (24). 
 
 
 
 
 
23 
 
 
2.2.1.2. Crecimiento y desarrollo del niño de 6 a 12 meses 
“Entre los 6 a 12 meses de edad se produce una exploración de la 
movilidad y de la exploración del mundo inmediato avances en la 
compresión cognitiva y en la capacidad de la comunicación y nuevas 
tensiones relacionadas con los temas de vínculos y separación. El 
lactante desarrolla deseos e intenciones, características bien recibidas 
para la mayoría de los padres, pero que siguen considerando difíciles de 
manejar” (25). 
2.1. Desarrollo físico y fisiológico: “El crecimiento se hace más lento, a 
los 6 meses se ha duplicado el peso de su nacimiento… el aumento de 
peso es de 90 a 150 gr., semanales durante el semestre siguiente. El 
aumento de estatura es de 1.25 cm. /mes durante el semestre siguiente 
.Puede iniciarse la dentición con los dos incisivos centrales inferiores, 
mastica y muerde. A los 7 meses de los incisivos centrales superiores, a 
los 8 meses empieza a tener regularidad en las excreciones vesical e 
intestinal. A los 11 meses suele comenzar la erupción de los laterales 
inferiores , Alos 12 meses se ha triplicado su peso del nacimiento , ha 
aumentado su talla al nacimiento en 50%, La fontanela anterior esta casi 
cerrada, disminuye el reflejo de Landau, desaparece el reflejo de 
Babinski, aparece la curva lumbar y es evidente la lordosis durante la 
caminata El estómago aumenta su capacidad gástrica, a los 6 meses de 
130- 210 ml, y a los 12 meses es de 200-300 ml. Hasta los 3 a 4 meses el 
niño presenta una menor capacidad para digerir hidratos de carbono 
complejos (almidones) debido a la menor actividad de la amilasa 
pancreática, que alcanza un nivel significativo recién a esta edad. 
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También esta presenta el reflejo de profusión (que determina que el 
alimento introducido en la parte anterior de la cavidad bucal sea 
frecuentemente expulsado)” (25). 
“Entre los 4 y 6 meses maduran por completo la deglución y aparece una 
masticación rudimentaria. Hasta los 6 meses el niño tiene limitada 
capacidad de absorber grasa saturada de cadena larga, esta inmadurez 
se compensa por la existencia de lipasas linguales y gástrica y además de 
una lipasa especifica de la leche materna que se activa al llegar al 
duodeno, en presencia de las sales biliares. La función renal reducida al 
nacer mejora durante el año y asemeja a la de adulto cuando se llega al 
primer año” (26).  
Llegando a madurar completamente hasta la mitad del segundo año. 
2.2. Desarrollo neuromuscular: “A esta edad la coordinación psicomotriz 
se va desarrollando progresivamente, a los 6 meses trata de tomar los 
objetos con la mano, voltearse de cubito dorsal al abdominal y reconoce a 
los familiares con sonrisa. A los 7 a 8 meses, es capaz de sentarse solo y 
luego gatea, a los 11 meses se inicia la bipedestación apoyándose en el 
barandal, cuna o mueble cercano. Al año, se empieza a dar primeros 
pasos, cruza una silla a otra, da el juguete a la madre cuando se le pide y 
extiende su mano para recogerlo” (26). 
2.3. Desarrollo emocional: “La aparición de la constancia del objeto .El  
lactante mira de un lado a otro a un extraño que se aproxima y a su 
madre,como si comparara lo conocido con lo desconocido, y quizás 
agarre a la madre o llore con ansiedad. Las separaciones suelen hacerse 
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más difíciles. Al mismo tiempo surge una nueva demanda de autonomía. 
El niño deja de consentir en ser alimentado, girando la cabeza cuando se 
aproxima la cuchara o insistiendo en sostenerla el mismo. La 
autoalimentación con los dedos le permite ejercitar sus habilidades 
motoras finas recién adquiridas (la presión o con la pinza) y ésta puede 
ser la única forma que el niño coma. Las rabietas hacen su primera 
aparición cuando los impulsos de autonomía y aprendizaje chocan con los 
controles paternos y con las limitaciones de las habilidades del propio 
niño” (26).  
2.4 Comunicación: “A los 7 meses, el niño es diestro en la comunicación 
no verbal, expresa una amplia gama de emociones y responde al tono 
vocal y a las expresiones faciales. Hacia los 9 meses comienza a darse 
cuenta que puede compartir sus emociones con otras personas y empieza 
a mostrar alegremente sus juguetes a los padres como diciéndoles: 
cuando veas esto también estarás contento. Entre lo los 8 y 10 meses, el 
balbuceó adquiere una nueva complejidad, con silabas múltiples A esta 
edad los libros y dibujos constituye el contexto ideal para la adquisición 
del lenguaje verbal” (25). 
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2.2.1.3. Nutrición y Crecimiento 
“Para que el crecimiento del niño se desenvuelva normalmente, es 
indispensable contar con el aporte de una dieta adecuada en cuanto a la 
cantidad, calidad y proporción armónica de sus componentes… en la 
naturaleza existe seis tipos de nutrientes las proteínas, carbohidratos, 
grasas, vitaminas, minerales y agua. Cada uno desempeña una función 
específica en el organismo” (26):  
Función energética: Provee la energía necesaria para la formación de 
nuevos tejidos y para el funcionamiento del organismo. 
Función estructural: provee el material para la formación de tejidos y 
órganos; son los ladrillos con que se construye el cuerpo. 
Función reguladora: Favorece el desarrollo de las funciones 
estructurales y energéticas  
a. Nutrientes con función energética: “la energía aportada por estos 
alimentos se expresa en calorías. Por ejemplo: los carbohidratos aportan 
4 calorías por cada gramo, las grasas 9 calorías por cada gramo y las 
proteínas, 4 calorías por cada gramo… los carbohidratos constituyen la 
fuente principal de energía de una dieta habitual (alrededor del 60%- 80% 
de todas las calorías ingeridas). Entre ellos tenemos papa, camote, 
azúcar, miel, fideos entre otros… las grasas son una fuente importante de 
provisión de energía. El organismo utiliza las grasas como reserva natural 
de energía. Además tienen una función básica en el proceso de 
crecimiento, especialmente en el desarrollo del sistema nervioso, la 
síntesis de hormonas entre otras” (27). 
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Las proteínas constituye una fuente de energía, pero su utilización es 
compleja y el organismo no las usa como fuente habitual de energía, sino 
como reserva y estructuración de tejidos. 
b. Nutrientes con función estructural: “pertenecen a este grupo las 
proteínas que intervienen en la formación de nuevos tejidos. Las 
proteínas pueden ser de origen animal, como vegetal. Los alimentos de 
origen animal son la leche y derivados, carnes y huevos. Las proteínasde 
origen vegetal, exigen algunas medidas para facilitar su digestibilidad. En 
términos generales la proporción de proteínas en los diferentes alimentos 
vegetales son las siguientes: menos del 10% los vegetales de hoja y 
cereales (avena, arroz, trigo, maíz) alrededor del 20% las legumbres 
(menestras) y 30% la soya” (28). 
c. Nutrientes con función reguladora: “Son aquellos que favorecen la 
utilización adecuada de las sustancias estructurales y energéticas.  Se 
encuentra presente en las frutas y verduras, además proveen minerales y 
vitaminas” (30). 
2.2.1.4. Alimentación complementaria 
“El primer año de vida se caracteriza por un rápido crecimiento y cambios 
en la composición corporal. La alimentación infantil debe cubrir 
adecuadamente los requerimientos energéticos necesarios y nutricionales 
en cada una de las etapas, a fin de promover el óptimo crecimiento y 
desarrollo, favorecer el establecimiento de un patrón de alimentación sana 
y variada” (30). 
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“La alimentación complementaria es la que “complementa” a la leche 
materna, también es conocida como alimentación durante la ablactancia  
el periodo en que la leche deja de ser el alimento único y predominante en 
la dieta del niño. Consistiendo en la introducción de alimentos espesos 
continuando con la lactancia materna esta alimentación comprende de 
frutas o jugos, verduras, papas, mantequilla cereales carne, hígado, 
pescado y huevos. Sin embargo este periodo es muy peligroso para el 
niño, debido a que durante su transcurso aumenta la incidencia de 
infecciones, particularmente de enfermedades diarreicas, por los cambios 
que se producen con el transito de una dieta caracterizada por una leche 
en condiciones óptimas ( alimentación materna) al consumo de alimentos 
preparados, a veces en condiciones no higiénicas. La desnutrición es más 
frecuente en este periodo” (29).  
 
Según las normas de Alimentación del Niño de 0 a 2 años menciona que 
la alimentación del niño menor de 5 años tiene tres periodos los cuales 
son: 
 
• Todo niño menor de 6 meses deberá recibir lactancia materna exclusiva. 
• “Los niños de 6 meses al año deben recibir la alimentación 
complementaria, donde se introduce nuevos alimentos espesos 
continuándose con la lactancia materna”  (29). 
• “En los niños de un año a 2 años de vida la lactancia materna continúa 
siendo importante pero ahora varía la cantidad y frecuencia y se 
iniciándose la alimentación de la olla familiar” (29). 
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“La alimentación complementaria está definida como la introducción de 
alimentos diferentes a la leche materna.31 Se puede decir que el termino 
alimentación complementaria es un proceso que se inicia cuando se 
introduce cualquier tipo de alimento no lácteo, es decir alimentos 
semisólidos y blandos en la dieta del niño como suplemento a la leche de 
mujer en formula adaptada (y no la sustituye), dado diariamente de un 
modo regular en cantidades significativas y termina cuando el niño recibe 
una alimentación muy parecida a la del resto de la familia” (31). 
 
“La Organización Mundial de la Salud, OMS 2012 ha definido la 
alimentación complementaria como todo alimento liquido o sólido que 
ingiere el lactante diferente de la leche materna, incluida la fórmula 
infantil, y exceptuando suplementos de vitaminas o minerales y 
medicamentos” (32). 
 
“Alrededor de los 6 meses, la leche materna puede no cubrir las 
necesidades de energía y de algunos nutrientes en su totalidad para la 
mayoría de los lactantes, quienes, por otra parte, han alcanzado a esta 
edad un grado de maduración suficiente y están preparados para la 
introducción de otros alimentos” (33): 
 
 
30 
 
 
MADURACIÓN INMUNE: 
 
En el Estado de la Niñez en el Perú 2004 por UNICEF refiere: “Respecto 
a los alimentos complementarios que acompañan la lactancia materna, 
las prácticas en el país son menos alentadoras. La ENDES 2000 señala 
que 74% de los niños empezó a ingerir estos alimentos entre los 6 y los 9 
meses. En poblaciones rurales, los alimentos complementarios son 
líquidos y sólo a los 6, 7 meses empiezan a recibir alimentos sólidos, a 
diferencia de las zonas urbanas, donde los alimentos sólidos se 
introducen a partir de los 6 meses de edad… la introducción temprana o 
tardía de alimentos complementarios, así como la inadecuada 
preparación y baja frecuencia de las comidas, son factores importantes 
que desencadenan procesos de desnutrición”37 
 
“El proceso de la alimentación complementaria constituye el segundo 
paso fundamental en la nutrición infantil después de la lactancia materna 
exclusiva… se entiende como el proceso mediante el cual el niño se 
acostumbra gradualmente a comer la dieta de los adultos; donde se 
cambia de sólo leche materna a una dieta familiar continuándose con la 
lactancia materna desde los seis meses de edad hasta los veinticuatro 
meses ya que los requerimientos del niño van en aumento por su 
crecimiento y desarrollo acelerado… los niños aproximadamente al 
cumplir un año de vida triplica su peso de nacimiento, lo que implica que 
los requerimientos deben ser elevados para el desarrollo apropiado del 
niño, siendo imprescindibles la cobertura de cada nutriente entre ellos el 
hierro” (38). 
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Morbilidad durante la Alimentación Complementaria: 
“Aunque el niño presente condiciones genéticas y prenatales favorables, 
su   desarrollo dependerá también de las condiciones ambientales, 
nutricionales y de salud las cuales se necesita que sean adecuadas para 
facilitar un desarrollo normal; por lo contrario, si hay un ambiente, estado 
de salud o condiciones desfavorables puede presentar un retraso en su 
desarrollo” (39). 
 
Anemia: La anemia se define como: “una concentración de la 
hemoglobina en sangre que es menor que el valor esperado al tomar en 
cuenta la edad, sexo, embarazo y ciertos factores ambientales como la 
altitud. Según la OMS a nivel del mar se acepta que existe anemia 
cuando la concentración de hemoglobina en sangre es inferior a los 
valores de referencia de la siguiente tabla… en Perú la anemia afectó al 
43,6% de las niñas y niños de 6 a menos de 36 meses en el año 2016; de 
los cuales el 62,4 % fue anemia leve. Entre sus síntomas en lactantes e 
infantes tenemos la disminución del apetito, somnolencia, y estreñimiento” 
(40). 
 
Enfermedades Respiratorias: La patología respiratoria es muy común 
en los infantes. Durante un año, la mayoría de los niños presentan tres a 
ocho episodios de cuadros respiratorios. Cifra que puede aumentar en 
niños que tienen contacto con el humo del tabaco o ambientes 
contaminados. 21 
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Pese a que la mayoría de casos son de buena evolución y no graves, 
aproximadamente un tercio de las hospitalizaciones de niños menores de 
5 años se deben a patología respiratoria presentando mayormente 
neumonía o asma. 
 
Enfermedad De Tracto Urinario: Esta patología bacteriana es una d las 
más comunes y serias alcanzando hasta el 5 % en lactantes febriles 
menores de 2 años. Su importancia se basa en las consecuencias que 
puede tener además de la morbilidad aguda; como las cicatrices renales a 
largo plazo que pueden provocar hipertensión e IRC. 
 
El cuadro clínico en niños es distinto y menos específico que en el adulto, 
presentando mayormente irritabilidad, hiporexia, vómitos y puede 
acompañarse de diarrea, por lo que pueden tener importante influencia en 
el estado nutricional del lactante. (41) 
 
Enfermedad Diarreica Aguda: La diarrea aguda se refiere a un aumento 
en la frecuencia de deposiciones y alteración en su consistencia. Puede 
presentarse con otros síntomas como nauseas, vómitos, dolor abdominal 
y fiebre. Tiene diferentes etiologías siendo la más común en niños la 
causa infecciosa. 
 
En la diarrea se da un aumento de pérdidas de agua y electrolitos a través 
de las heces y a pesar de ser comúnmente un proceso auto limitado y de 
duración menor a 15 días puede ser perjudicial para el estado nutricional 
del lactante. 42 
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2.2.1.5. Importancia de la alimentación complementaria 
Expertos de la organización mundial de la salud (OMS), reportan que la 
alimentación del niño es un pilar fundamental, para su desarrollo normal 
por lo que generalmente su alimentación debe estar concentrada 
adecuadamente a las necesidades y capacidad digestiva del niño. Los 
alimentos deben ser completos en nutrientes, así como equilibrados. El 
lactante por la primera infancia, es periodo de crecimiento, desarrollo y de 
gran actividad, por ello es de gran importancia que la dieta cubra todas las 
necesidades que exigen esta fase de la vida. 
 
El objetivo de la alimentación complementaria es cubrir las necesidades 
nutricionales y de calorías que tiene el niño, ya que este es más activo y 
de más edad y la leche materna no es suficiente para aportar dichas 
necesidades nutricionales.  
 
Si no se satisfacen adecuadamente sus requerimientos, el niño no crece o 
lo hace más lentamente.  
 
La introducción de otros comestibles a la alimentación del bebé, se debe 
convertir en un gran evento familiar, porque además de evitar el retraso 
en el crecimiento, deficiencia de nutrientes y la aparición de 
enfermedades, se convierte en la alimentación definitiva para el resto de 
la existencia; además permite al niño el aprendizaje de nuevas 
consistencias, temperaturas, sabores y ofrece la posibilidad de conocer y 
disfrutar diversos alimentos y preparaciones que consume la familia, así 23 
como determinar gustos y rechazos y brindar a los padres la oportunidad 
de desarrollar en su hijo una correcta conducta alimentaria (hábitos 
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alimentarios saludables), estableciendo cálidas relaciones humanas que 
contribuyen además, a su desarrollo psicológico y social.  
 
Durante el proceso de aprendizaje alimentario, es muy importante el 
acompañamiento inteligente, paciente y amoroso al niño y la vigilancia 
continua de su estado de salud, crecimiento y desarrollo por parte de sus 
padres, para que, en forma oportuna, se fortalezcan aquellas prácticas de 
alimentación adecuadas y se definan las acciones necesarias que 
permitan la modificación o el mejoramiento de aquellas que representen 
un riesgo para su estado nutricional.  
 
La alimentación complementaria oportuna, adecuada y segura es 
indispensable para el lactante por las siguientes razones:  
 Complementa la energía y los nutrientes de la leche materna para 
promover un óptimo crecimiento y desarrollo.  
 Promueve la formación de conductas alimentarías deseables, 
porque brinda la posibilidad de conocer y disfrutar diversos 
alimentos y preparaciones.  
 Estimula el desarrollo de diferentes áreas: personal, social y 
motora.42 43 
 
35 
 
 
2.2.1.6. Beneficios de la Alimentación Complementaria 
“Los beneficios físicos para el niño son un mejor desarrollo y crecimiento 
en sus valores ponderales principalmente de peso y talla, además de un 
buen desarrollo Cerebral, para evitar retrasos en el desarrollo 
psicomotor… en el aspecto Psicológico se genera un vínculo madre - niño 
de mayor seguridad y confianza para el niño… el beneficio económico de 
la promoción de la alimentación complementaria es la disminución de la 
posibilidad de presentar enfermedades diarreicas e infecciones 
respiratorias” (43). 
 
“Los alimentos complementarios adecuados que se introducen y se 
consumen por un bebé a los 6 meses de edad proporcionan energía, 
proteínas, grasas, vitaminas y minerales. Éstos ayudan a satisfacer las 
necesidades del niño en crecimiento, además de la leche materna y la 
fórmula. Según la Organización Mundial de la Salud, la malnutrición es 
responsable, directa o indirectamente, de más de la mitad de todas las 
muertes infantiles. Los beneficios físicos para el niño son un mejor 
desarrollo y crecimiento en sus valores ponderales principalmente de 
peso y talla, además de un buen desarrollo cerebral, para evitar retrasos 
en el desarrollo psicomotor. En el aspecto Psicológico se genera un 
vínculo madre - niño de mayor seguridad y confianza para el niño” (42).  
“Es mejor que el niño pase del pecho a la comida normal en un proceso 
gradual (desde los 6 meses, hasta varios años después), que hacerle 
pasar por varios (destetes), como ocurriría si pasa: del pecho al biberón, 
del biberón a la papilla y de la papilla, a la comida normal” (40). 
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Objetivos de la alimentación complementaria  
1. Aportar energía, proteínas, hierro y otros nutrientes esenciales que no 
se cubren con la lactancia materna o las fórmulas infantiles.  
2. Estimular el desarrollo psicosensorial del niño. Crear patrones de 
horarios y hábitos alimentarios.  
3. “Ayudar al desarrollo fisiológico de las estructuras de la cavidad 
orofaríngea y de los procesos masticatorios. Promover la conducta 
exploratoria del niño” (40).  
4. Estimular el desarrollo psicoemocional del niño e integrarlo a la vida 
familiar  
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MES DE INICIO DE LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA  
“Alimentación Complementaria a los seis meses de edad, aspectos de 
maduración del niño. Muchos de los órganos y sistemas de los niños 
menores de seis meses están en proceso de adquirir todas sus funciones. 
Se acepta que después de esta edad, el sistema gastrointestinal y renal 
del niño han adquirido la madurez para metabolizar y absorber todo tipo 
de alimentos y nutrimentos, así como para depurar metabolitos como el 
nitrógeno procedente de las proteínas y manejar excedentes de 
nutrimentos inorgánicos como calcio, fosfatos, sodio y potasio que no 
fueron incorporados a los tejidos” (43).  
 
“Aspectos que facilitan que la alimentación se inicie a partir de los 6 
meses: Es la edad en que su sistema digestivo está suficientemente 
maduro para digerir una variedad de alimentos” (42).  
 
2.2.1.7. Alimentos Esenciales  
PROTEÍNAS. Origen animal Hígado de res, hígado de pollo, sangrecita, 
bofe, pescado fresco, pescado enlatado, riñón, pollo o gallina, carne de 
res y otros. Los requerimientos de proteínas de los lactantes y de los 
niños de corta edad pueden definirse como la ingesta mínima que permite 
mantener el equilibrio nitrogenado con una composición corporal 
adecuada en un estado de equilibrio energético y actividad física 
moderada, más las necesidades asociadas a la acumulación en los 
tejidos consistentes con un buen estado de salud.  
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CARBOHIDRATOS. Cereales y tubérculos: Papa, arroz, quinua, mote o 
maíz, camote, yuca, fideo, olluco, trigo y otros. Son una de las principales 
macronutrientes que aporta energía al cuerpo.  
 
 Previenen la excesiva acumulación de grasa en el cuerpo.  
 “Ayudan al mejoramiento del rendimiento físico, gracias al almidón y 
los azúcares presentes en ellos. Gracias a sus fibras alimenticias, 
ayudan a que el intestino tenga un correcto funcionamiento” (43).  
 Su amplia variedad es aconsejable para que una dieta cuente con un 
aporte diario de nutrientes esenciales y fibras.  
 
AGUA. “Durante el crecimiento se requiere una cantidad de agua 
adicional, ya que es necesaria como constituyente de los tejidos y para 
aumentar el volumen de los fluidos corporales. Sin embargo, estas 
necesidades son muy pequeñas, estimándose en alrededor de 10-12 
ml/kg/día. Por otro lado, cabe señalar que por sus características el 
lactante tiene un mayor riesgo de sufrir deshidratación” (45 46).  
 
Cantidad de  alimentos requeridos. “Comenzar a los seis meses de 
edad con cantidades pequeñas de alimentos y aumentar la cantidad 
conforme crece el niño, mientras se mantiene la lactancia materna” (45); 
existiendo una brecha entre las necesidades y el aporte que puede 
detener su normal crecimiento y desarrollo.  
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Las carencias nutricionales en la mayoría de los niños no radican 
necesariamente en la cantidad de alimentos ingeridos, sino también en la 
calidad de estos con respecto a su contenido de nutrientes.42 Según el 
Ministerio de Salud se recomienda que los lactantes deban consumir en 
proporciones diferentes: 
 
A los 6 meses de edad la cantidad de alimento sebe ser entre 2 a 3 
cucharadas en cada comida que equivale a ¼ de taza. A los 7 a 8 meses 
los lactantes deben consumir entre 3 a 5 cucharadas por comida que 
equivale a ½ taza de alimento.  
 
Entre los 9 a 11 meses de edad el lactante debe consumir entre 5 a 7 
cucharadas de alimento por comida, los que equivalen a 1 ½ taza de 
alimento.  
 
“La grasa debe representar el 30–45% del aporte total de la energía 
aportada por la leche materna y la alimentación complementaria juntas. 
La proporción de grasa no debe ser superior ya que el niño no comería 
otros alimentos que contengan proteína y otros nutrientes importantes, 
como ser hierro y zinc” (55). 
 
La recomendación de la cantidad de grasas que se debe incluir en la 
alimentación complementaria del niño(a) es la siguiente:  
 A partir de los 6 meses añadir media cucharadita.  
 A partir de los 9 meses añadir una cucharadita.  
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Combinación correcta del alimento: 
 de hoja verde o vegetales amarillos. 
Mezclas Triple: 
Existen tres formas de mezclas triples: 
•  Alimento base (Papa) + Leguminosas (Quinua) + Alimentos de 
origen animal (Pollo). 
• Alimento base (Arroz) + leguminosas (Habas) + vegetales de hoja verde 
o vegetales amarillos (Zanahoria) 
• Alimento base (Trigo) +alimentos de origen animal (Hígado) +vegetales 
de hoja verde o vegetales amarillos (Zapallo). 
 
Mezcla cuádruple: 
La mejor de todas es la mezcla cuádruple que combina los cuatro 
principales tipos de alimentos: 
• Alimento base (Papa)+ leguminosas (Arveja)+ alimentos de origen 
animal (pescado) + vegetales verde oscuro o amarilloso (Acelga).59 60 
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2.2.1.8. Alimentos alérgenos que deben evitarse al inicio de la 
alimentación complementaria. 
Huevo. “La clara del huevo contiene más proteínas alergénicas que la 
yema. Existen cinco proteínas alergénicas en la yema, siendo la 
ovoalbúmina la proteína más abundante. La hipersensibilidad depende de 
la resistencia al calor, a las enzimas y pH gástricos. Se prefiere el huevo 
homogeneizado, cocinado y mezclado que crudo. Sin embargo, la 
lisozima del huevo, aunque no es tan abundante, es resistente al calor y 
es alergénica incluso en el huevo cocinado” (50).  
 
“Se introducirá primero la yema cocida sobre el noveno mes; inicialmente 
un cuarto, la semana siguiente media y al mes entera, añadida al puré de 
medio día, para tomar el huevo entero (con la clara) hacia los 12 meses. 
La yema es buena fuente de grasas, ácidos grasos esenciales, vitaminas 
A, D y hierro. La clara aporta principalmente proteínas de alto valor 
bilógico, pero entre ellas se encuentra la ovoalbúmina, con gran 
capacidad de provocar alergias” (49). 
.  
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2.2.1.9. Alimentos ricos macronutrientes  y micronutrientes.  
“Que a partir de los seis meses de edad las necesidades de hierro así 
como del zinc y calcio deben ser cubiertas con la alimentación 
complementaria, porque a los 6 meses de edad se produce un balance 
negativo especialmente de hierro” (58).  
 
“Los alimentos de origen vegetal, por si solos no satisfacen las 
necesidades de estos y otros nutrientes, por lo que se recomienda incluir 
carnes, aves, pescado, vísceras, sangrecita y huevo en la alimentación 
complementaria lo más pronto posible, de esta manera asegurar el aporte 
de hierro, zinc, calcio y vitamina A… de acuerdo con la OMS49, para 
cubrir esta recomendación es necesario que el alimento del niño incluya 
diariamente cualquiera de los siguientes grupos”  (59):  
 Alimentos de origen animal: carnes rojas, pescado, pollo, vísceras  
 Alimentos comerciales fortificados con hierro  
 Alimentos fortificados con hierro de manera casera: polvos y 
alimentos con hierro adicionado .61 
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2.2.1.10. Higiene en la preparación y manipulación.  
“Es necesario practicar una buena higiene y un manejo adecuado de los 
alimentos por los cuidadores. Así, es necesario lavar las manos de los 
niños y de los cuidadores antes de la preparación y comida de los 
alimentos, almacenar los alimentos de forma segura y servirlos 
inmediatamente después de la preparación, utilizar utensilios limpios para 
preparar y servir los alimentos y evitar el uso de biberones que son 
difíciles de limpiar. Los alimentos deben prepararse y administrarse en 
condiciones seguras, es decir, reduciendo al mínimo el riesgo de 
contaminación por microorganismos patógenos” (62). 
 
2.2.1.11. Suplementación con micro nutriente.  
“Según MINSA Suplementación preventiva con hierro para niñas y niños 
de seis meses a treinta y cinco meses de edad. El objetivo es prevenir la 
anemia por deficiencia de hierro, la misma que es el resultado de una 
ingesta insuficiente, pérdida excesiva, reservas limitadas o requerimientos 
aumentados de hierro. La prescribe el profesional que realiza el control de 
la niña o niño. En niñas y niños mayores de 12 meses y menores de 36 
meses la administración del suplemento de hierro se realizará durante 6 
meses en forma continua por año. La administración preventiva de 
suplemento de hierro debe ser suspendida cuando las niñas y niños están 
recibiendo antibióticos. En niñas y niños menores de 36 meses que 
residen en zonas endémicas de malaria se debe descartar la presencia de 
la enfermedad (identificación del parásito) y dar tratamiento antes del 
inicio de la suplementación” (62).  
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Esquema de suplemento con hierro: “En niñas y niños de 6 meses a 35 
meses, a término, con adecuado peso al nacer, administrar de 35 a 40 
mg. de hierro elemental por semana, desde los 6 meses de edad y año. 
En prematuros se prescribe 2 mg. de hierro elemental/kg de peso/día 
desde el segundo mes y durante 12 meses”  (62). 
  
SUPLEMENTACIÓN CON VITAMINA A. “Se realiza en las niñas y niños 
de áreas priorizadas según criterios de alta prevalencia de morbilidad por 
enfermedades infecciosas frecuentes y niveles de pobreza y extrema 
pobreza. La prescribe el profesional que realiza el control de la niña o niño 
en los establecimientos de salud priorizados” (62). Esquema de 
suplementación con Vitamina “A”  
Edad Dosis Frecuencia  
Niños: 6 – 11 meses 100,000 UI Una vez cada 6 meses  
Niños: 12 – 59 meses 200,000 UI Una vez cada 6 meses  
 
2.2.1.12. Alergia alimentaria  
 
Alergia alimentaria en los Lactantes 
 
 
La leche materna protege a los lactantes de las reacciones adversas a los 
alimentos por tres vías: a) minimizando el tamaño de la dosis de proteína 
extraña ingerida; b) induciendo una maduración temprana de la barrera 
natural de la mucosa vs proteínas extrañas; c) aportando protección 
pasiva a través de la IgA secretora en la leche vs proteínas extrañas. 
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 Normalmente existe una barrera gastrointestinal que protege al 
organismo de antígenos extraños. Está formada por dos grupos de 
componentes:  
 
1) Inmunológicos: 
IgA, IgE, IgM, IgG, linfocitos y macrófagos, placas de Peyer, IgA secretora 
intestinal e IgA secretora de la leche humana; 
 2) No inmunológicos: ácido gástrico, enzimas pancreáticas, enzimas 
intestinales, membrana de las microvellosidades y la capa mucosa.  
 
En el momento en que la naturaleza de la dieta se altera, como sucede 
con la introducción de alimentos ocurren complejos cambios fisiológicos. 
De esta situación pueden resultar efectos profundos en la respuesta 
inmune no sólo porque los antígenos en el lumen son diferentes, sino 
también debido a la ingestión y digestión alterada. Por ejemplo, las 
enzimas proteolíticas de las secreciones digestivas, la motilidad intestinal, 
la rapidez de absorción y el patrón de defecación influyen sobre la 
cantidad del antígeno presente en un segmento particular del intestino. 
Por otro lado, un cambio en la flora bacteriana puede exponer al tejido 
linfo-reticular aso ciado al intestino a sustancias inmuno-modulatorias muy 
potentes como es el caso de las endotoxinas. 
 
La hipótesis más aceptada en la patogenia de la alergia alimentaria se 
refiere a la carencia relativa de IgA secretora en el lactante que permite 
una absorción excesiva de antígenos alimentarios que estimulan el 
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sistema de anticuerpos IgE y el consecuente desarrollo de una reacción 
adversa al alimento. Asimismo, esta respuesta de IgE es dependiente de 
la interacción de las células T ayudadoras y supresoras. Los alérgenos 
más conocidos en el mundo son la clara de huevo, naranja, trigo, frijol de 
soya, cacahuates, pescado, tomate, piña, edulcorantes, chocolate, 
mariscos.63 
 
2.2.1.13. Riesgos de la Alimentación Complementaria Temprana 
Se ha reconocido que los lactantes menores de cuatro meses de edad no 
se encuentran aptos para recibir alimentos semisólidos, ni éstos son 
necesarios cuando son alimentados con lactancia materna exclusiva. La 
inmadurez neuromuscular puede ser un factor asociado a problemas de la 
deglución. Los lactantes que reciben alimentación complementaria antes 
del tercer mes pueden presentar accesos de tos al momento de ser 
alimentados y en ocasiones se observan signos de dificultad respiratoria 
como sucede cuando una pequeña fracción de papilla deglutida alcanza 
la glotis del niño. Otro problema radica en que el lactante menor de cuatro 
meses es incapaz de expresar cuando ha saciado su hambre, lo cual 
puede conducir a que sea sobrealimentado por su madre. 
 
Riesgo a corto plazo 
Un hecho demostrado es que la introducción de alimentos diferentes  de 
la leche humana, disminuye la frecuencia e intensidad de la succión y 
como consecuencia de la producción láctea. En estas circunstancias el 
alimento suministrado no será complemento de la leche materna sino más 
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bien un sustituto parcial e inadecuado. En la mayoría de los casos el valor 
nutricional del alimento complementario será menor que el de la leche 
materna, y por lo tanto, el niño se encontrará en desventaja. Otro riesgo a 
corto plazo está relacionado con la carga renal de solutos.  
 
Parece existir un mayor riesgo de caries dental con la introducción de 
jugos o aguas endulzadas a temprana edad, sobre todo cuando estos 
alimentos son suministrados con biberón y mamila. Cuando existe una 
exposición prolongada de los dientes a líquidos que contengan hidratos 
de carbono, se desarrolla un patrón característico de destrucción dentaria 
(caries con predilección de incisivos superiores y caninos). A este 
fenómeno se le ha llamado "caries del biberón". 
 
“Otro riesgo importante a corto plazo es el síndrome diarreico agudo. Se 
observa sobre todo en sectores marginados de países subdesarrollados, 
donde viven en condiciones insalubres, y la preparación de los alimentos 
se lleva a cabo sin higiene y con un elevado índice de contaminación. Así, 
cuando se ofrecen en forma temprana otros alimentos a lactantes 
alimentados con leche materna, puede propiciarse una mayor incidencia 
de procesos diarreicos agudos y repetidos con la consecuente 
desnutrición y desaceleración del crecimiento del niño” (63). 
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Riesgos a largo plazo 
Las prácticas de alimentación complementaria inadecuadas pueden tener 
un impacto negativo en la salud a largo plazo. Esto sucede a través de   
dos mecanismos: primero, por efecto acumulativo, dado que cuando se 
introducen los alimentos en forma temprana, puede haber evidencia 
clínica de morbilidad años más tarde; segundo, cuando se crean hábitos 
de alimentación que conducen a prácticas dietéticas indeseables, las que 
a su vez condicionan problemas de salud. 64 
 
2.2.1.14. Obesidad 
“Un aspecto importante es la relación entre prácticas de alimentación y 
sobrepeso en la infancia y subsecuente obesidad en el adulto. Aún 
cuando no se han realizado estudios prospectivos a largo plazo, estudios 
retrospectivos y prospectivos a corto plazo, tienden a sostener la hipótesis 
de que es conocida tanto la desnutrición como la sobrealimentación en la 
infancia pueden conducir a una obesidad tardía. En la obesidad existe un 
mayor riesgo de enfermedad cardiaca e hipercolesterolemia, por lo cual, 
es lógico considerarla como una consecuencia negativa de una 
alimentación temprana inadecuada” (64). 
“La alergia a los alimentos ocurre cuando el sistema inmune reacciona 
frente a una sustancia concreta (alérgeno) que es bien tolerada por la 
mayoría de personas. El alérgeno es principalmente una proteína de un 
alimento con la que el afectado entra en contacto por ingestión, contacto o 
inhalación. La reacción más común es la formación de anticuerpos IgE 
(Inmunoglobulina)” (65).  
49 
 
 
El proceso es el siguiente: “la primera vez que se ingiere el alimento 
causante de alergia, el organismo produce las IgE específicas dirigidas 
contra alguna proteína de ese producto; en la segunda vez, los 
anticuerpos reaccionan contra la comida estimulando la fabricación de 
histamina y otras sustancias químicas (llamadas mediadores) que causan 
los síntomas de la alergia: urticaria, eccema, angio edemas (se hinchan 
los labios, los dedos de las manos, de los pies, etcétera), dermatitis 
atópica y shock anafiláctico -poco frecuente- si la reacción alérgica afecta 
a varios órganos, y que puede comprometer la salud del bebé. Las 
manifestaciones clínicas en la alergia pueden tener un inicio agudo 
durante los primeros seis meses de vida, con diarrea grave, vómitos, 
dolores abdominales, fiebre, etc.; o un inicio tardío que cursa con retraso 
en el crecimiento (peso y talla), heces voluminosas, distensión abdominal 
y signos de malnutrición como anemia ferropénica (por mala absorción de 
hierro)” (64). 
 
“Los alimentos más problemáticos son la leche de vaca, huevo, quesos 
madurados, pescados, especias, frutos secos, kiwi, papaya, aguacate, 
plátano, fresas, frambuesas y grosellas. En el primer año de vida, las 
mayores amenazas suelen centrarse en la leche, los huevos, el pescado y 
los cereales. En el segundo, los alimentos que causan más problemas 
son las frutas (sobre todo las rosáceas: melocotón y albaricoque) y los 
cítricos. En el tercer año de edad, pasan a formar parte de la lista el 
pescado y los frutos secos (cacahuete, avellana, nuez y almendra).La 
duración de estos cuadros a lo largo de la vida también es variable. En el 
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primer año de vida la alergia a la leche, por ejemplo, suele ser transitoria, 
solucionándose a los 18-24 meses. En cambio, la alergia al huevo suele 
durar más tiempo o incluso toda la vida. La hipersensibilidad a los frutos 
secos y pescados también es duradera. El tratamiento dietético de estas 
alergias es el más eficaz y consiste en suprimir los alimentos alergizantes. 
De esta manera se consigue que al cabo de unos años el sistema 
inmunológico se normalice, y en muchas ocasiones, el niño acaba 
tolerando los alimentos que le producían alergia” (62). 
 
2.2.1.15. Higiene alimentaria  
Según Grande M. (34), es muy importante que el equipo de salud aborde, 
durante la consulta pediátrica, distintos aspectos referidos a la higiene y 
conservación de los alimentos, tales como:  
Higiene personal: Es importante atender a la higiene personal, tanto del 
niño como de su cuidador (cuerpo y vestimenta). Hay que tener presente 
que cuando las personas presentan una patología infecto contagiosa 
(como gripe, faringitis, enfermedades intestinales o infecciones de la piel) 
deben ser cuidadosas al preparar o servir los alimentos ya que cualquier 
infección, por pequeña que parezca, puede contaminar los alimentos del 
niño y su familia.  
Higiene en la elaboración de alimentos. Es aconsejable informarse 
acerca del agua que se utiliza en la vivienda y –en caso necesario– 
recomendar su potabilización. Conviene tener en cuenta que los 
alimentos que se consumen crudos se higienizan con esta agua, como así 
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también los equipos y utensilios para cocinar. Resulta frecuente observar 
que, en ocasiones, algunos adultos pretenden “higienizar” chupetes, 
tetinas o cucharas llevándolas a la boca, práctica que se debe desalentar. 
También es importante conversar acerca de la higiene del lugar donde se 
preparan los alimentos.  
 
Higiene en la conservación de los alimentos. En general, los alimentos 
deben ser conservados en lugares limpios, secos y frescos.  
 
Higiene ambiental. El ambiente que rodea al acto alimentario puede 
afectar la salud. Por eso es importante obtener información sobre algunos 
factores tales como falta de cloacas y mala disposición de excretas, 
basurales cercanos a la vivienda y aguas 30 servidas. Una conversación 
sobre el tema puede dar la oportunidad de proponer medidas adecuadas 
de prevención y protección. 
 
La Organización Mundial de la Salud, difunde la “Reglas para la 
preparación higiénica de los alimentos”, cuya aplicación sistemática 
reduce considerablemente el riesgo de la enfermedades de origen 
alimenticio. 
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2.2.1.16. El cuidado durante la alimentación complementaria  
La interrelación entre el niño(a) y la madre o cuidadora durante la 
alimentación puede ser crítica e influenciar sobre el consumo de 
nutrientes. Se aplican los principios de cuidado psicosocial:  
- Hablar con los niños durante las comidas, con contacto ojo a ojo, 
reconociendo que los momentos de comer son espacios de aprendizaje y 
amor.  
- Alimentarlos despacio y con paciencia y animar a los niños a comer pero 
sin forzarlos.  
- Dar de comer directamente a los niños pequeños y ayudar físicamente a 
los niños mayores cuando se alimentan solos, estando atentos y 
respondiendo sus señales de apetito y saciedad.  
- Cuando los niños no quieren comer, experimentar con diferentes 
combinaciones de alimentos, sabores, texturas y maneras de animarlos a 
comer 
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2.2.1.17. Consejería sobre alimentación y nutrición 
Es necesario que las madres opten prácticas adecuadas de lactancia 
materna y alimentación complementaria para asegurar el crecimiento y 
desarrollo apropiado de los lactantes y esto se va lograr a través de la 
educación como una dimensión de la acción cultural, es decir haciendo 
uso del conocimiento cultural (práctico) de la madre; pero encaminándolo 
hacia el conocimiento cientifico. Lo que ctualmente se conoce como 
interacción, comunicación, transformación.  
 
• Para realizar esta actividad, será necesario evaluar la historiaalimentaria 
del niño, a fin de conocer los hábitos alimentarios, brindando una 
consejería adecuada a la madre ó responsable de la alimentación del 
niño, sobre su beneficio y el aumento del apetito; así como apoyar la 
confianza de la madre con soluciones simples pero efectivas. 
• Se orientará a la madre sobre la consistencia de las comidas (deberán 
ser espesas y ricas en micronutrientes), Ejemplo: 
* Pescado con menestras 
* Vísceras con menestras 
* Menestras con vitaminas “C” (limonadas, naranjadas). 
Así mismo se recomendará la frecuencia de alimentación (5 veces al 
día),los alimentos de origen animal por aportar los micronutrientes; 
priorizando el siguiente orden para su utilización: 
* Hígado 
* Sangrecita 
* Bazo 
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* Bofe 
* Pescado 
• Además se utilizará la combinación de estos con otros alimentos para 
promover el concepto de la variedad y diversificación de la dieta diaria. 
• A fin de unificar criterios sobre mensajes claros de la consejería 
nutricional se utilizará el laminario "Una mejor alimentación para tu niño". 
• Si el niño está enfermo se recomendará que debe comer la misma 
cantidad pero en forma fraccionada y cuando esté convaleciente, 
aumentar la calidad y cantidad de comidas 
 
2.2.2. Enfoque teóricos de la variable dependiente 
2.2.2.1. Estado Nutricional  
El estado nutricional de un individuo es la resultante final del balance 
entre ingesta y requerimiento de nutrientes. En los niños y especialmente 
durante el primer año de vida, debido a la gran velocidad de crecimiento, 
cualquier factor que altere este equilibrio repercute rápidamente en el 
crecimiento. Por esta razón, el control periódico de salud constituye el 
elemento más valioso en la detección precoz de alteraciones 
nutricionales, ya que permite hacer una evaluación oportuna y adecuada. 
 
“Para la evaluación del estado nutricional se pueden utilizar métodos 
directos e indirectos o ambos. Los métodos indirectos más comunes 
incluyen el uso de indicadores socioeconómicos, de disponibilidad y 
consumo de alimentos. Dentro de los métodos directos se encuentran los 
indicadores antropométricos, bioquímicas y la evaluación clínica, siendo 
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los antropométricos los más utilizados en los servicios de salud por ser 
fáciles de obtener, de muy bajo costo y muy útiles” (63). 
 
2.2.2.2. Epidemiología del estado nutricional  
“A nivel mundial, casi uno de cuatro niños menores de 5 años sufre de 
desnutrición crónica (165 millones), y la tercera parte de la muerte de 
niños menores de 5 años se da por esta  enfermedad.33 De aquellos que 
viven en zonas rurales, un tercio sufre de desnutrición crónica, panorama 
que se contrapone con los niños de la misma edad que viven en zona 
urbana, donde solo un cuarto de ellos padece la enfermedad.33 Es así 
que se ha demostrado que niños que viven en las comunidades más 
pobres tienen 2 veces mas posibilidades de sufrir esta enfermedad” (64). 
 
Los datos indican que aproximadamente 52 millones de niños menores de 
5 años sufren desnutrición aguda a nivel mundial, que es el bajo peso 
para la estatura en un estadio moderado o grave y la tasa mas alta de 
esta enfermedad se da en la India, donde mas de 25 millones de niños la 
padecen. 
 
“A nivel mundial (2011), el 16% (101 millones) de niños menores de 5 
años padecieron desnutrición (bajo peso para la edad). En el mismo año, 
15% de los infantes en el mundo han nacieron con bajo peso, lo que 
equivale a 20 millones” (56).  
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En el informe de la UNICEF, América Latina y el Caribe fue la población 
que en promedio muestra una menor prevalencia de desnutrición crónica 
en niños menores de 5 años (12%).33 Sin embargo, estos datos no son 
reflejo de la situación cuando se 17 evalúa país por país, Guatemala es el 
quinto país con la mayor tasa de desnutrición crónica entre el año 2007 y 
2011 (48%).33 A nivel nacional, Entre el año 2004-2006, el Perú presentó 
una prevalencia de desnutrición crónica de 30%, disminuyendo al 20% en 
el año 2011. 65 
 
En el 2015, se encontró que un 65,2% de los niños menores de 6 meses 
recibían lactancia materna exclusiva, resultado que disminuyó en relación 
al año 2014 donde fue de 68.4%. En el área rural se presentó un 
porcentaje de 79,2%, a diferencia del 59,4% presente en el área urbana, 
resultado de la mayor prioridad que tiene el trabajo para las madres de 
familia. Finalmente, se mostró que el 7.5% de los niños nacidos en el año 
2015 tuvieron bajo peso al nacer, habiendo mayor incidencia en el sexo 
femenino.66 
 
Según la ENAHO 2008, a nivel nacional, de los niños entre 6 y11 años, el 
18% presentaban desnutrición siendo el 34% del área rural y solo 6% de 
área urbana, así mismo, mostrando que los dos desnutridos, el 39% se 
encontraba en la extrema pobreza, el 18% en la pobreza y solo el 7% era 
no pobre, mostrando asociación al ingreso económico y a la condición de 
vida. Si se hacia énfasis al departamento donde se residía, el 
departamento mas pobre del Perú era Huancavelica.35 En el informe del 
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Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) del año 2017, se 
afirma que en el 2016, 39 mil 300 niños y niñas dejaron de tener 
desnutrición, siendo ahora 13.1% la prevalencia de esta enfermedad, 
habiendo disminuido 6.4 puntos porcentuales en los últimos 5 años.36 En 
el informe del INEI del 2016, se muestra 18 que la desnutrición crónica 
infantil (la que afecta a menores de 5 años), disminuyó 3,1 puntos 
porcentuales en el año 2015. Sin embargo, este porcentaje no es 
equitativo en todo el Perú, el área rural alcanzó 27,7% en el mismo año. 
Huancavelica es el departamento con la mayor prevalencia de 
desnutrición crónica infantil, superando el 30.0%. 67 
 
La anemia es considerada un problema de salud PÚBLICA por su alta 
prevalencia en niños (47% en niños menores de 5 años) y mujeres en 
edad fértil (30%) a nivel mundial.37 En el Perú, para el año 2013 según 
La Encuesta Nacional Demográfica de Salud (ENDES) 1 de cada 3 niños 
menores de 5 años presentaba anemia, es decir el 34%, de los cuales 
39.5% vive en zona rural y el 31.1% vive en zona urbana, si bien estos 
datos han tenido una considerable disminución desde el año 1996 donde 
la prevalencia nacional fue de 56.8%, el valor para el año 2013 sigue 
siendo alto.68 
 
En el Perú, según la encuesta ENDES (2013), uno de cada tres niños 
entre 6 y 59 meses presenta anemia, este problema entre los primeros 5 
años de vida es una problemática nacional puesto que la anemia tiene 
consecuencias que perduran a lo largo de la vida de un individuo como es 
el desempeño cognitivo, por ejemplo.32 Si bien el gobierno ha 
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desarrollado distintas políticas a favor de mejorar este panorama, la 
anemia sigue teniendo una prevalencia alta en el Perú. Para el año 1996 
fue de (56.8%), reduciendo progresivamente para el año 2000 (49.6%), 
2008 (42.5%), 2010 (37.7%), 2011 (30.7%), Sin embargo a partir del 
siguiente año se observo nacionalmente un aumento de esta, para el 
2012(32.9%) y 2013(34.0%). Teniendo 19 en todos los años una 
prevalencia mas alta en las zona rural, lo que sugiere que los niños que 
viven en las zonas mas vulnerables no están siendo favorecidos en igual 
magnitud de las medidas que ha desarrollado el gobierno a favor de 
disminuir la anemia 68 
 
2.2.2.3. Métodos de evaluación del Estado Nutricional.  
“La evaluación del estado nutricional constituye una actividad prioritaria en 
la atención de salud del niño y niña. Permite guiar acciones educativas de 
salud, así como políticas, programas e intervenciones y de ser necesario 
modificarlas con miras a una correcta atención de salud y/o utilización 
efectiva de los recursos. El estado nutricional es el resultado del balance 
entre la disponibilidad de los alimentos y la utilización de nutrientes por el 
organismo, el desequilibrio de esta puede causar una mala nutrición; la 
misma que en intensidad y duración afectará el crecimiento y desarrollo 
de la niña y el niño” (60). 
 
2 Para la evaluación del estado nutricional puede utilizarse los métodos 
directos o indirectos:  
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3 Los métodos indirectos como el uso de indicadores socio-
económicos, de disponibilidad y consumo de alimentos, tasa de 
mortalidad infantil etc. Estos métodos generalmente requieren de personal 
especializado, de tiempo y representatividad de muestras.  
En los métodos directos se encuentran las medidas antropométricas, 
los indicadores bioquímicos y la evaluación clínica. Los indicadores 
bioquímicos son utilizados para medir deficiencias específicas de 
nutrientes, se realizan en muestras y son costosos. Los métodos clínicos 
son útiles cuando se ha manifestado la enfermedad. Mientras tanto los 
estudios antropométricos comúnmente son utilizados en los servicios de 
salud y comunidad, fáciles de obtener, de muy bajo costo útiles 68 
 
El estado nutricional nos permite conocer si el aporte, absorción y 
utilización de los nutrientes son los adecuados para las necesidades del 
organismo (11). De este modo debemos considerar de alta importancia la 
evaluación del estado nutricional en los exámenes de salud y de 
exploración clínica de cualquier paciente, ya que las alteraciones 
nutricionales pueden venir acompañadas de otros problemas de salud  
Para la evaluación del estado nutricional se toman las siguientes 
consideraciones  
 
 Historia Clínica  
 Historia Dietética  
 Parámetros antropométricos  
 Datos Bioquímicos  
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Historia Clínica:  
La historia clínica es una herramienta que nos permitirá conocer los 
factores que influyen en los hábitos alimenticios, esto se logra indagando 
los antecedentes personales y familiares, tratamientos terapéuticos, estilo 
de vida, cultura y situación socioeconómica  
 
Historia Dietética:  
Los diferentes hábitos alimenticios así como el tipo, calidad, cantidad y 
forma de preparación de alimentos, se obtienen gracias a la historia 
dietética en la cual se detalla esta información.  
 
Se han enunciado varios métodos para la formulación de la historia 
dietética, lo que significa que ninguno es el adecuado ya que para la 
elección del método dependerá del objetivo que se quiera alcanzar que se 
detallan a continuación (69 70 
 
2.2.2.4. Medidas antropométricas. 
Las medidas antropométricas más usadas en la evaluación del estado 
nutricional son el peso y la talla o longitud. Estas mediciones se 
relacionan con la edad o entre ello, estableciendo los llamados índices. 
Los índices más utilizados son el peso para la talla (P/T), la talla para la 
edad (T/E) y el peso para la edad (P/E). 
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2.2.2.5. Clasificación del estado nutricional  
Instituto Nacional de Salud (INS) “dentro de la valoración nutricional 
antropométrica en niños menores de 5 años reconoce 3 índices y su 
denominación frente a la desnutrición, además hace referencia sobre los 
mismos puntos de corte para la clasificación según desviación estándar, 
donde lo describe de la siguiente forma” (65):  
 Peso para la edad (P/E): Desnutrición Global  
 Talla para la edad (T/E): Desnutrición Crónica y retardo en el 
crecimiento  
 Peso para la Talla (P/T): Desnutrición Aguda 
 
2.2.2.6. Desnutrición  
Es el estado patológico ocasionado por la falta de ingestión o absorción 
de nutrientes. La carencia o escasez de estos nutrientes puede dificultar 
el desarrollo del 45  niño. A los seis meses de edad, un bebe debe tener 
el doble del peso que tenía al nacer. 
Según la UNICEF es la principal causa de muerte de lactantes y niños 
pequeños en países en vías de desarrollo. Por eso prevenir esta 
enfermedad se ha convertido en una prioridad para la OMS.  
La desnutrición infantil genera, además de daños físicos, un detrimento 
irreversible de la capacidad cognitiva. Entendida como “síndrome de 
deterioro del desarrollo”, “incluye trastornos del crecimiento, retrasos 
motores y cognitivos (así como del desarrollo del comportamiento), una 
menor inmuno competencia y un aumento de la morbimortalidad” (72). 
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2.2.2.7. Tipos  de Desnutrición 
Desnutrición crónica: T/E Un niño que sufre desnutrición crónica 
presenta un retraso en su crecimiento. Se mide comparando la talla del 
niño con el estándar recomendado para su edad. Indica una carencia de 
los nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado, por lo que 
aumenta el riesgo de que contraiga enfermedades y afecta al desarrollo 
físico e intelectual del niño.  
 
Desnutrición aguda moderada: P/T Es el trastorno de la nutrición que 
produce déficit del peso sin afectar la talla (peso bajo, talla normal). Un 
niño con desnutrición aguda moderada pesa menos de lo que le 
corresponde con relación a su altura. Se mide también por el perímetro 
del brazo, que está por debajo del estándar de referencia.  
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2.3. MARCO CONCEPTUAL:  
A continuación se presenta la definición conceptual de términos a fin de 
Facilitar la comprensión en el estudio. 
 
Alimentación complementaria: “Se dice de aquella que complementa a 
la lactancia materna, pero sin anularla en los niños a partir de los seis 
Meses de edad” (54). 
Conocimiento: “Información que tiene la madre acerca del inicio, 
frecuencia, consistencia y tipo de alimentos semisólidos en la dieta del 
niño a partir de los seis meses de edad” (54). 
Alimentos esenciales. Forman parte de los alimentos protectores, 
constructores y energéticos que son indispensables para el niño.  
Consistencia de los alimentos. Es la característica de los primeros 
alimentos que brindan las madres a sus bebes 
Estado nutricional: “Se refiere al estado nutricional que el niño presenta 
o ha presentado en los últimos seis meses. La información debe obtenerla  
directamente del Carné de Control del Niño Sano (solicitarlo). En caso de 
que el informante no cuente con el carné del niño, registre el dato según 
lo reportado por la persona entrevistada” (55). 
Madre: “persona con o sin lazos consanguíneos que se encarga del 
cuidado, alimentación y cumplimiento de control de crecimiento y 
desarrollo del niño” (55). 
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Estado nutricional. “Es el estado resultante del balance entre los 
requerimientos y la alimentación que recibe el niño, medido en escala 
nominal según indicadores, valorándolo en Desnutrido global, Desnutrido 
crónico, Desnutrido agudo, normal, sobrepeso y obesidad” (55).  
 Niño(a). Son todos aquellos niños de ambos sexos de 36 meses, que 
son atendidos en el Centro de Salud Mullacontihueco 
Micro nutriente. “Vitaminas y nutrimentos inorgánicos (minerales) que 
participan en diversas funciones orgánicas, actuando como enzimas y 
coenzimas de reacciones metabólicas” (55).  
Peso.- “Constituye un indicador de la masa y volumen corporal y en la 
práctica es la media antropométrica más utilizada. Se obtiene en los niños 
mayores, desnudos o con ropa interior” (55).  
Edad.- “Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 
Cualquiera de los periodos en que se considera dividida la vida de una 
persona” (55). 
Crecimiento. “Es un proceso que sucede en el interior de su organismo, y 
consiste en el aumento del número y tamaño de sus células. Este 
crecimiento puede ser medido por el peso, la longitud o talla de su 
cuerpo” (55).  
Talla. Se expresa en centímetros (cm), midiendo la distancia entre el 
vertex y el plano de apoyo del individuo. 
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2.4. HIPÓTESIS 
2.4.1. Hipótesis General 
Existe relación entre el nivel de conocimientos de las madres sobre 
alimentación complementaria y el estado nutricional de sus niños de 6 a 
36 meses que Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. 
Mullacontihueco     
 
2.4.2. Hipótesis  Específicos:    
 Influye el nivel de conocimiento sobre alimentación complementaria 
en las Madres de niños de 6 a 36 meses que Asisten al Consultorio 
de CRED, en el C.S. Mullacontihueco.   
 Como  Identificar el estado nutricional de los niños de 6 a 36 meses 
que Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco.   
 El nivel conocimiento de las madres se relaciona con la  alimentación 
Complementaria y el estado nutricional del niño de 6 a 36 meses que 
Asisten al Consultorio de CRED, en el C.S. Mullacontihueco     
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2.5. VARIABLES E INDICADORES 
2.5.1. Conceptualización de Variables  
 Variable Independiente. Es la  variable  que  se manipuló  se  
ejecutó, es  el nivel de conocimiento  de las madres sobre la 
alimentación complementaria.  
 Variable Dependiente. Es la variable  que  se dio a conocer  la  
medición, respuesta, en este  caso  fue el estado nutricional. 
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2.5.2. Operacionalización  de las variables  
 
 
  
 
 
 
CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  
3.1 MÉTODO APLICADO EN LA INVESTIGACIÓN  
El método  de investigación  que  se empleo  es el hipotético deductivo, porque  
comprende  los  siguiente  pasos : observación  del fenómeno a  estudiar, 
creación de una  hipótesis para  explicar  dicho  fenómeno. 
Deductivo de consecuencias  o proposiciones  más  elementales  que la  propia  
hipótesis, verificación  o comprobación   de la verdad de  los  enunciados . 
 
3.2 TIPO DE  INVESTIGACIÓN  
El tipo de investigación, es  no experimental Según su naturaleza:  
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3.3 EL DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  
El diseño a  que  corresponde es: prospectivo, comparativo, observacional; 
según el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal, puesto que 
los datos se recolectaron en un momento determinado. 
Según el propósito de estudio: Observacional, porque no hay manipulación de 
variables y se limita solo a observar, medir y analizar las variables, sin ejercer 
un control directo sobre el factor de estudio.  
 
Según la cronología de la observación: Prospectivo, porque es un estudio 
planeado, la información fue recolectada a propósito de la investigación, las 
variables fueron observadas y registradas.  
 
Según el número de medición: Transversal porque se ejecutará en un solo 
tiempo. 
 
Diagrama:  
OX  
M  
OY  
 
 
M = madres y niños.  
Ox = conocimientos de madres de niños(as) de 6 a 36  meses de edad.  
OY = Estado nutricional de niños(as) de 6 a 36  meses de edad. 
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3.4  POBLACIÓN Y MUESTRA 
Para la elección  de la  muestra se  aplicó la técnica de muestreo aleatorio 
simple 
Población. La población está  constituida por 125 madres con niños de 6 a 36 
meses que acuden al Centro de Salud Mullacontihueco 2017 
Muestra. La muestra se aplicará  con 120  madres y niños que cumplen con los 
criterios de inclusión. 
 
Criterios de  selección  
Criterios de Inclusión:  
 Madres que tengan niños de 6 a 36 meses de edad.  
 Lactantes de 6 – 36 meses de edad  
 Niños nacidos a término.  
 Madres que acepten participar durante el estudio (Consentimiento 
Informado). 
 
Criterios de exclusión: 
  
 Madres que tengan niños menores de 6 meses y mayores de 36 
meses.  
 Madres que no acepten participar en el estudio  
 Lactantes menores de 6 meses y mayores 36 meses.  
 Lactantes pre términos  
 Madres que no acepten participar del estudio 
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 Niños que tienen malformaciones congénitas.  
 Madres que presenten problemas de alteración mental 
 
3.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS INVESTIGACIÓN  
Para la presente  investigación  se ha  empleado  las siguientes técnicas e 
instrumentos: 
3.5.1 La Técnica 
La  técnica que se empleó  es el protocolo del cuestionario. 
3.6.2  Instrumentos 
El instrumento que  se empleó  fue el cuestionario para determinar los 
conocimientos de las madres respecto a la Alimentación Complementaria 
y las tablas de evaluación del estado nutricional:  
Para el presente estudio se utilizaron las Tablas de Valoración Nutricional 
Antropométrica del Ministerio de Salud para niño y niña elaborado por el 
Instituto Nacional de Salud, que permitió establecer el estado nutricional a 
través de la valoración de tres procesos: desnutrición, eutrófico (estado 
normal) y sobrepeso.  
Donde se obtendrá información sobre el estado nutricional del niño de 36 
meses de edad a través de los siguientes datos peso, talla, y la relación 
peso para la edad, talla para la edad, peso para la talla. 
 
  
 
 
 
CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
4.1 PRESENTACIÓN ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  DE DATOS  
4.1.1. Según el nivel de conocimiento de las  Madres 
El  gráfico N° 1,  el 53% manifiesta de las madres tiene un nivel de 
conocimiento  deficiente; mientras que el 62% de madres presentan 
regular nivel de conocimiento  y un18 % presentan nivel de conocimiento 
bueno, al brindar una buena educación a la madre en el periodo de 
ablactación ya que una falta de conocimiento sobre el tema de 
alimentación complementaria puede generar algunas consecuencias 
posteriores que afecten al niño, como es la malnutrición 
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TABLA. Estadística descriptiva de la edad del entrevistado 
 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar Varianza 
edad 128 6,00 11,00 8,5538 1,78739 3,195 
N válido (por lista) 120      
 
 
TABLA. Distribución según sexo del entrevistado 
 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido 
mujer 68 51,9 51,9 51,9 
varón 63 48,1 48,1 100,0 
Total 131 100,0 100,0  
 
 
TABLA. Tabla  según Nivel de Conocimiento de la  Madre 
 
 
  
Deficiente Regular  Bueno 
si % si % si % 
sexo mujer 33 61% 31 50% 10 56% 
varón 20 38% 31 50% 8 44% 
Total 53 
 
62 
 
18 
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4.1.2. Según Estado Nutricional 
El nivel de calificación de las madres de familia sobre alimentación y 
nutrición es deficiente en ambos  sexos que el 56% de sexo femenino 
presenta desnutrición crónica y un 44% presenta el género masculino, en 
cambio un 31% de sexo femenino y 69% varón su estado nutricional es 
eufórico, en cambio el estado nutricional  Sobrepeso presenta más en 
varones con 63% y un menor porcentaje en mujeres 37%. 
El estado nutricional nos permite conocer si el aporte, absorción y 
utilización de los nutrientes son los adecuados para las necesidades del 
organismo  De este modo debemos considerar de alta importancia la 
evaluación del estado nutricional en los exámenes de salud y de 
exploración clínica de cualquier paciente, ya que las alteraciones 
nutricionales pueden venir acompañadas de otros problemas de salud (23). 
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TABLA.  Según Estado Nutricional 
 
 
  
D.C  EUTROFICO SOBREPESO 
si % si % si % 
sexo mujer 33 61% 31 50% 10 56% 
varón 20 38% 31 50% 8 44% 
Total 53 
 
62 
 
18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
PRIMERA.- Se observó una ligera tendencia de las madres a subestimar 
el estado nutricional de sus hijos. 63% de los niños recibía 
Lactancia Materna al momento de la entrevista. Mientras que Un 
18% de los niños consumía bebidas azucaradas diariamente. 
 
SEGUNDA.- El 58% inician la alimentación complementaria a los 6 
meses. El enriquecimiento de las comidas con manteca o aceite 
fue una práctica frecuente o tradicional. La diversidad alimentaria 
aumenta conforme aumenta la edad y es en general adecuada. 
61% de las madres agregan sal a la comida de sus hijos. 
Generalmente es la madre la encargada de la alimentación del 
menor. 
 
TERCERA.- en general las madres poseen prácticas y creencias acordes 
a las    recomendaciones establecidas por los organismos 
nacionales e internacionales. 
CUARTA. - La mayor parte de pacientes que conformaron el proyecto de 
investigación tanto pacientes con desnutrición y el grupo control 
pertenecieron al sexo masculino y Femeninas. 
 
 
 
 
SUGERENCIAS 
 
PRIMERA.- “Que a partir de los seis meses de edad las necesidades de 
hierro así como del zinc y calcio deben ser cubiertas con la 
alimentación complementaria, porque a los 6 meses de edad 
se produce un balance negativo especialmente de hierro” (25).  
 
SEGUNDA.- Los niños obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo 
obesos en la edad adulta y tienen más probabilidades de 
padecer a edades más tempranas enfermedades no 
transmisibles como la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares. 
 
TERCERA.- El estado nutricional de un individuo es la resultante final del 
balance entre la ingesta y requerimiento de nutrientes. 
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Atención  
Como hacer lactar 
 
 
 
 
 
 
FOTO N. 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EVALUANDO SU HOJA DE 
CONTROL ANTES DE EXAMINAR 
AL PACIENTE 
 
 
 
 
FOTO N. 3 
 
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL 
SEGUN EL PESO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FOTO N. 4 
 
 
EVALUACION DE MUESTRA DE PESO 
 NIÑO CON 5 MESES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FOTO N. 5 
 
 
EVALUACION DE MUESTRA DE TALLA 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FOTO N. 6 
 
 
 
EVALUACION DE MUESTRA DE PESO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FOTO N. 7 
 
 
DANDO RECOMENDACIONES A LA MADRE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FICHAS 
 
ESTADO  NUTRICIONAL 
Peso.......................... 
Talla………………………. 
 
IV. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL  SEGÚN  IMC 
 
   Delgadez                                         (    ) 
Riesgo de Delgadez                        (    ) 
Eutrófico                                         (    ) 
Sobrepeso                                       (    ) 
Obesidad                                         (    ) 
 
 
 
FECHA:…………………………………………………………………………………. 
RESPONSABLE……………………………………………………………………… 
FIRMA…………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
